oA TRANST N Maormana e ASARE | OW INCOME TRANSIT FARE PROGRAM APPLICATION 2022
DEPARTMENT OF TRANSPORTATION SERVICES

PLEASE PRINT CLEARLY IN ENGLISH CITY AND COUNTY OF HONOLULU

PAKIUSAP NA ISULAT NANG MALINAW SA 711 KAPIOLANI BOULEVARD, 16t FLOOR, HONOLULU, HI 96813 TAGALOG

INGLES PHONE: (808) 768-8372

The Low Income Transit Fare Program provides each approved applicant in an eligible household with a Low Income HOLO City Payment Card (HOLO), which
allows for unlimited transit rides (excluding Handivan) until June 30, 2023, at a subsidized cost of $45. Program funding subsidizes the difference in cost for each
HOLO card. Limited funding is available each fiscal year (July 1 — June 30) for this pilot program. Once program funding is depleted, applications will not be
accepted for the remainder of the fiscal year. Applications are processed on a first-come, first-served basis.

Ang Programa sa Pamasahe sa Transit ng Mababang Kita ay nagbibigay sa bawat aprubadong aplikante sa isang karapat-dapat na sambahayan ng Low
Income HOLO City Payment Card (HOLO), na nagbibigay-daan para sa walang limitasyong pagsakay sa transit (hindi kasama ang Handivan) hanggang
Hunyo 30, 2023, sa isang sinubsidiyang halaga na $45. Ang pagpopondo ng programa ay nagbibigay ng subsidiya sa pagkakaiba sa halaga para sa
bawat HOLO card. Ang limitadong pagpopondo ay magagamit sa bawat piskal na taon (Hulyo 1 — Hunyo 30) para sa pilot program na ito. Kapag naubos
na ang pagpopondo ng programa, hindi na tatanggap ng mga aplikasyon para sa natitirang bahagi ng piskal na taon.

One application covers the entire household, but income sources and supporting documents must be provided for each person.
Incomplete applications, which include missing/invalid supporting documents, will be returned.
Please allow 60 days upon receipt of a completed application for processing time.
Ang isang aplikasyon ay sumasakop sa buong sambahayan, ngunit ang pinagmumulan ng mga kita at ang mga suportang dokumento ay dapat ibigay ng
bawat tao. Ang mga di-kumpletong aplikasyon, na kinabibilangan ng nawawala/di-wastong mga suportang dokumento, ay ibabalik.
Mangyaring maglaan ng 60 araw pagkatapos matanggap ang isang nakumpletong aplikasyon para sa panahon ng pagproseso.

SECTION A - APPLICANT INFORMATION BAHAGING A - IMPORMASYON TUNGKOL SA APLIKANTE

First Name and Middle Initial  Pangalan at Gitnang Titik LastName  Apelyido

Home Address (number and street, apt. no.)  Tirahan (numero at kalye, numero ng apt.)

Do you receive housing assistance? Yes/No
Tumatanggap ka ba ng tulong pambahay? Oo / Hindi

City, State, and Zip Code  Lungsod, Estado At Zip Code Monthly Amount Received: $

Halaga ng Tinatanggap kada Buwan: $

Phone Numbers Home: Tirahan: Work: Pinagtatrabahuhan: Cell Phone:
Numero ng mga Telepono

SECTION B - HOUSEHOLD SIZE BAHAGING B - BILANG NG TAO SA SAMBAHAYAN

PLEASE PRINT First Name and Middle Initial Last Name Birth Date (M_D_Y) Do you already have a | Rojationship
CLEARLY IN ENGLISH Pangalan at Gitnang Titik Apelyido Araw ng kapanganakan (M_D_Y) Disabilty Bus PaSSOOR Kaugnayan sa
PAKIUSAP NA ISULAT MHand|-Van Pass? Aplikane
NANG MALINAW SA layroon ka na bang

Disability Bus Pass O

INGLES Handi-Van Pass?
1 Yourself |kaw oze/sll-il\ijr?di
2 Spouse Asawa Ozelsll-lr\ijr?di

Other Household Members
Iba pang mga kasambahay

3 Yes/No
Oo/ Hindi
4 Yes/No
Oo / Hindi
5 Yes/No
Oo / Hindi
6 Yes/No
Oo/ Hindi
7 Yes/No
Oo / Hindi
8 Yes/No
Oo / Hindi
Note: All persons (immediate family members, relatives, friends, others) living in your household should be listed in this se ction.
Paunawa: Nararapat na itala sa bahaging ito ang lahat ng mga kasambahay (mga miyembro ng pamilya, mga kamag-anak, mga kaibigan at iba pang mga nakatira sa inyong tahanan ).
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SECTION C - COMBINED TOTAL ANNUAL INCOME FOR ALL PERSONS NAMED (Attach supporting documents, see Section E)

Includes wages, interest, dividends, pensions, annuities, Social Security, welfare, cash assistance, alimony, child support, food stamps, disability, or unemployment,
etc. Circle “Yes” or “No” if you are receiving or not receiving any of the income sources listed below. Circle “Monthly” or “Annual” and indicate the amount

received.

BAHAGING C - PINAGSAMANG KABUUANG TAUNANG KITA NG LAHAT NG MGA TAONG INILISTA
(Maglakip ng mga katibayang dokumento, tingnan ang Bahaging E)

Kabilang ang mga pasahod, interes, dibidendo, pensyon,taunang natatanggap, Social Security, welfare, tulong pinansyal, alimony, sustento sa
anak, food stamps, tulong pangkapansanan, o unemployment, at iba pa. Bilugan ang “00” o “Hindi” kung nakakatanggap kayo o hindi ng kahit

alin sa mga pinagmumulan ng kitang nakalista sa baba. Bilugan ang “Buwanan” o “Taunan” at ilagay ang halagang natanggap.

Monthly/Annual | Monthly/An | Monthly/Annual Monthly/Annual Monthly/Annual Monthly/Annul Monthly/Annual
Buwanang/ nual Buwanang/ Buwanang/ Buwanang/ Buwanang/ Buwanang/
Taunang Buwanang/ Taunang Taunang Taunang Taunang Taunang
IRS Income Taunang Welfare/Cash Child Support  Disability Assistance Ot’;g[’eti’;mg'c‘;{mg””
Kitang Nakaulat SOC'?' Food Stamps Assistance Alimony Tulong Iba pa/Kawal
saIRS Secur!ty Welfare/Tulong Sustento sa Anak Pangkapansanan ng’l):pbznv:yjllcl;a?
(Yes/No) Beneflts (Yes / No) Pinansyal Alimony (Yes/No)  |Account sa ibang bans
(Oo / Hindi) Benepisyo (Oo / Hindi) (Yes / No) (Yes / No) (Oo / Hindi) (Yes / No)
mula sa (Oo / Hindi) (0o / Hindi) (Oo / Hindi)
Social
Security
(Yes / No)
(Oo / Hindi)

1 Yourself Ikaw

2 Spouse  Asawa

Other Household Members

Iba pang mga Miyembro
ng Sambahayan

3

~N| o o &

8

Sub-Total ~ Bahaging
Kabuuang Halaga

Combined Total Annual Household Income = $
(Include Housing Assistance from Section A)
Pinagsamang Kabuuang Taunang Kita ng Sambahayan = $
(Isama ang Tulong Pangkabahayan mula sa Bahaging A)

SECTION D - ELIGIBILITY

Circle your household size on the first row of the Table below. Is your household’s combined total annual income less than the maximum income shown for your

household size? Circle “NO” or “YES” on the last row of the Table.
BAHAGING D - NARARAPAT NA KITA

Bilugan ang bilang ng tao sa inyong sambahayan sa unang hanay ng talahanayan sa ilalim. Mas mababa ba ang pinagsamang kabuuan g taunang kita ng inyong
sambahayan kaysa sa pinakamataas na kitang nakalagay para sa bilang ng tao sa inyong sambahayan? Bilugan ang “HINDI" 0 “O0” sa huling hanay ng

talahanayan.
Your Household Size (From Section B)
Bilang ng Tao sa Inyong Sambahayan 1 2 3 4 5 6 7 8
(Mula sa Bahaging B)
Your Combined Total Income less than
(From Section C) $27,45
Ang Pinagsamang Kabuuang Kita mas 0 $31,400 $35,300 $39,200 $42,350 $45,500 $48,650 $53,640
mababa kaysa (Bahaging C)
Yes/
Eligible (Circle Answer) No Yes / No Yes /No Yes / No Yes /No Yes / No Yes / No Yes / No
Nararapat (Bilugan ang Sagot) 0o/ Qo / Hindi Oo / Hindi Oo / Hindi 0o/ Hindi Oo / Hindi Qo / Hindi 0o/ Hindi
Hindi
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If youcircled - NO. You are ineligible. YES. Continue with application. Eligibility will be verified and processed by Department of Community Services (DCS).
Note: Income limits are subject to change without notice, in accordance with the US Department of Housing and Urban Developme nt Income Limits Guidelines.
Kung HINDI ang binilugan mo, hindi ka nararapat. 00. Ipagpatuloy ang aplikasyon.

Ang pagiging nararapat ay aalamin at palalakarin ng Kagawaran ng mga Serbisyong Pangkomunidad.

Paunawa: Ang mga itinakdang pinakamataas na kita ay maaaring magbago nang walang pasabi, alinsunod sa mga Alituntunin ng Takdang Kita ng
Kagawaran ng Pabahay at Kaunlarang Panlunsod ng Estados Unidos.

SECTION E - SUPPORTING DOCUMENTATION (To verify household income, all household members, 18 years and older, are required to submit the
following documents whether they receive benefits or not. All required documents verifying household income shall be submitted with your application or your
application will be returned.)

BAHAGING E - KATIBAYANG DOKUMENTARYO (Upang mapatunayan ang kita ng sambahayan, kinakailangang magbigay ng mga sumusunod na
dokumento ang lahat ng mga miyembro ng sambahayan mula 18 taon gulang at pataas nakakatanggap man sila ng mga benepisyo o hindi. Kailangang ibigay
ang lahat ng mga dokumentong nagpapatunay ng kita ng sambahayan kasabay sa pagbibigay ng iyong aplikasyon o kung wala ay ibab alik sa iyo ang iyong
aplikasyon.)

Income Source Pinagmumulan ng Kita Documents Required  Mga Kinakailangang Dokumento
Internal Revenue Service Tax Return Use Form 4506T-EZ to request Tax Return Transcript, and send to the Internal Revenue Service (see
Transcript address at the back of the form). The form can be downloaded at https://www.irs.gov/pub/irs-pdf/f4506tez.pdf

or can be obtained from the Department of Transportation Services (DTS). The IRS will send the transcript to

) T.ot.al Income (wgges, pension, interests, YOU after you mail completed Form 4506T-EZ to: Internal Revenue Service, RAIVS Team, Stop 37106,
dividends, annuity, unemployment Fresno CA 93888.

compensation, etc. Gamitin ang Form 4506 T-EZ upang humiling ng Tax Return Transcript, at ipadala sa Internal

Kabuuang Kita ((pasahod, pensyon, Revenue Service (alamin ang adres sa likod ng form). Ang form ay maaaring i-download sa
interes, dibidendo, taunang natatanggap, | https:/www.irs.gov/pub/irs-pdf/f4506tez.pdf 0 maaaring makuha mula sa Kagawaran ng mga
bayad-pinsala sa pagkawalan ng trabaho, | Serbisyong Pantransportasyon (DTS). Ang IRS ay magpapadala sa iyo ng kopya pagkatapos na

iba pa.) maipadala sa koreo ang kumpletong Pormularyo 4506T-EZ sa: Internal Revenue Service, RAIVS
Team, Stop 37106, Fresno CA 93888.
Social Security Benefits To request a benefit verification letter: 1) online at https://secure.ssa.qov/RIL/SiView.do;

2) phone at 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778); or 3) visit the local (Oahu) Social Security Office at the
following locations:
Address 1: 300 Ala Moana Blvd #1114, Honolulu, HI 96850

Mga Benepisyo Mula sa Social Security

- Supplemental Income Address 2: 2970: Manawai St, Kapolei, HI 96707
Karagdagang Kita Upang humiling ng sulat ng pagpapatunay: 1) online sa https:/secure.ssa.gov/RIL/SiView.do;
- Disability 2) telepono sa 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778), o kaya'y 3) dumalaw sa lokal na (Oahu)
Tulong Pangkapansanan Social Security Office sa mga sumusunod na kinaroroonan:

Address 1: 300 Ala Moana Blvd #1114, Honolulu, HI 96850
Address 2: 2970: Manawai St, Kapolei, HI 96707

Public Assistance Tulong Pampubliko To request a benefit verification letter of receipt/non-receipt for food stamps and cash assistance: 1) visit your
local State of Hawaii Department of Human Services (SDHS) Processing Center or 2) SDHS main office: 333
N. King Street, Honolulu HI 96817.

. Food Stamps o ) o o . . .
Mga Food Stamp By signing Section G, the applicant is giving DTS/DCS the authorization to verify receipt or non-receipt of
public assistance from SDHS.
- Welfare/Cash Para humingi ng sulat ng beripikasyon ng benepisyong natatanggap/hindi natatanggap na mga
AssistanceWelfare/Tulong Pinansyal food stamp at tulong na pera: 1) magtungo sa lokal na Sentrong Pagproseso ng Departamento ng

Serbisyong Pantao sa Estado ng Hawaii (SDHS) o 2) pangunahing opisina ng
SDHS: 333 N. King Street, Honolulu HI 96817.

Sa paglagda sa Bahaging G, pinahihintulutan ng aplikante ang DTS/DCS na alamin ang
pagtanggap o hindi ng mga tulong pampubliko mula sa SDHS.

Child Support/Alimony

Sustento sa Anak/ Alimony Submit supporting documentation. Magbigay ng katibayang dokumento.

Other Income-Related Sources

lba pang mga Pinagmumulan ng Kita Submit supporting documentation. Magbigay ng katibayang dokumento.
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SECTION F - LOW INCOME TRANSIT FARE PROGRAM SELECTION

BAHAGING F - SELEKSYON NG PROGRAMA NG PAMASAHE SA TRANSIT NG MABABANG KITA
[ ADULT(S) (18 years and older) applying for the Low Income Transit Fare Program
ADULT (MGA) (18 taon gulang at pataas) nag-aapply para sa Programa ng Pamasahe sa Transit ng Mababang Kita

List Names
llista and mga Pangalan:

O YOUTH(S) (17 years and younger) applying for the Low Income Transit Fare Program
KABATAAN (MGA) (17 taong gulang at pababa) nag-aapply para sa Programa ng Pamasahe sa Transit ng Mababang Kita

List Names

llista and mga Pangalan:
(To verify YOUTH class, attach a copy of the youth dependent’s State Driver’s License, US Passport, State ID, Permanent Residence Card, or Birth Certificate in English).
(Upang mapatunayan ang YOUTH class, maglakip ng kopya ng State Driver’s License, US Passport, State ID, Permanent Residence Card o Birth Certificate sa Ingles ng youth
dependent.)

SECTION G - CERTIFICATION AND SIGNED CONSENT/AUTHORIZATION TO RELEASE INCOME INFORMATION

By signing below, | certify that the information provided is true to the best of my knowledge and | must provide the documentation to
support this application. | am also aware that the information that | have provided is subject to review and verification, and | authorize
the release of information to verify my income sources. This information will be used only for eligibility purposes and will be treated
confidentially. Signature(s) of applicant, spouse and all household members, 18 years and older.

BAHAGING G - PAGPAPATOTOO AT LAGDANG PAHINTULOT/ PAHINTULOT SA PAGBIBIGAY NG IMPORMASYON SA KINIKITA

Sa paglagda sa ilalim, pinatutunayan ko na ang mga impormasyong ibinigay ay totoo sa abot ng aking kaalaman at kinakailangan kong magbigay
ng mga dokumentong magpapatibay sa aplikasyong ito. Batid ko rin na ang mga impormasyon na aking ibinigay ay dadaan sa pagsusuri at
pagpapatunay, at pinahihintulutan kong ilabas ang mga impormasyon upang mapatunayan ang mga pinagmumulan ng aking kinikita. Ang mga
impormasyong ito ay ituturing na lihim at gagamitin lamang upang mabatid kung ako'’y karapat-dapat.

Lagda ng aplikante, ang kanyang asawa at ng iba pang mga kasambahay na 18 taong gulang at mas matanda.

Print First Name and Middle Initial Print Last Name
SIGNATURE  LAGDA Isulat ang Pangalan at Gitnang Titik Isulat ang Apelyido

1 Yourself
lkaw

2 Spouse
Asawa

3

8

Date Petsa

RENEWAL PAGPAPANIBAGO

You must reapply before July 15t every year for recertification by completing a new application and submitting current documentation no earlier than sixty (60)
calendar days prior to the expiration date on your approval letter.

Kailangan mong mag-aplay ulit bago mag-unang araw ng Hulyo taon-taon para sa muling sertipikasyon sa pamamagitan ng pagkumpleto ng isang
bagong aplikasyon at pagsumite ng mga kasalukuyang dokumentasyon ng hindi mas maaga sa animnapung (60) araw ng kalendaryo bago ang
petsa ng pagkawalang bisa na nasa iyong sulat ng pag-aproba.

MAIL THE APPLICATION AND SUPPORTING DOCUMENTS TO:

IPADALA SA PAMAMAGITAN NG KOREO ANG APLIKASYON AT MGA KATIBAYANG DOKUMENTO SA:

LOW INCOME TRANSIT FARE PROGRAM

Department of Transportation Services

City and County of Honolulu

711 Kapiolani Boulevard, Suite 1600

Honolulu, HI 96813

FOR ASSISTANCE: Please Call (808) 768-8372 UPANG MAGPATULONG PAKIUSAP NA TUMAWAG SA (808)768-8372
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